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Introducción. El sistemas de osteosín-
tesis utilizados en la actualidad más fre-
cuentemente para el tratamiento de las
fracturas trocantéreas son el tornillo diná-
mico de cadera (DHS) y el enclavado intra-
medular con unos resultados similares se-
gún algunos autores (1-5). Otros, como
Broos, O`Brien, Baumgaertner y Hoffman
no encuentran diferencias entre el sistema
DHS y el enclavado intramedular con cla-
vo Gamma pero recomiendan el primero
por ser superior en cuanto al tiempo de ci-
rugía, reducción anatómica y complicacio-
nes locales intra y postoperatorias (6-9).
Haynes (10) en un estudio en cadáveres re-
comienda el uso del DHS para fracturas
pertrocantéreas reservando el uso del clavo
Gamma para subtrocantéreas y pacientes de
deficiente calidad ósea.
Los sistemas de osteosíntesis como el
DHS utilizados en el tratamiento de las
fracturas del macizo trocantérico del fémur
han sustituido en la actualidad al sistema
tornillo-placa monobloque (JNP) de anta-
ño debido a los malos resultados (11).
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Resumen. Presentamos una serie de 164 fracturas trocanté-
reas tratadas con el tornillo dinámico de cadera evaluando el
tipo de fractura según la clasificación AO, el grado de osteo-
porosis, la colocación del tornillo cefálico y la calidad de
reducción para relacionarlos con el deslizamiento del tornillo
cefálico y la aparición de complicaciones. El tipo de fractura
más frecuente ha correspondido al tipo a.1.1. Y a.2.1. Con un
42.6%. Un 72.6% de los pacientes presentaban un grado 4, 5 ó
6 de osteoporosis, en un 91.4% la posición del tornillo fue la
adecuada y en un 64% la calidad del montaje fue anatómica.
El mayor deslizamiento del tornillo cefálico y la mayor inci-
dencia de complicaciones se han producido en las fracturas
inestables, en los grados 4 a 6 de osteoporosis, en aquellos
casos en los que el tornillo se localizaba de forma no satis-
factoria y cuando la calidad de reducción era inadecuada.
Summary. We present a series of 164 trochanteric fractures
treated with the dynamic hip screw, evaluating fracture type
according to the AO classification, osteoporosis index,
cephalic screw placement and quality of reduction, to relate
them with the sliding of the cephalic screw and the appea-
rance of complications. The more frequent fracture types
were A.1.1. and A.2.1. with a 42.6%. 72.6% of patients were a
4, 5 or 6 osteoporosis index, in 91.4% of cases the screw posi-
tion was sintable and in 64% of cases de quality of assembly
was anatomical.The greatest cephalic screw sliding and the
highest rate of complications happened in unstable fractures,
in the 4 and 6 osteoporosis index, in cases of unsintable
screw placement and when the reduction quality was inade-
quate.
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placa en el sistema DHS permite cierto
colapso del foco de fractura lo que favorece
la consolidación; el tipo de fractura (5,12-
19) el grado de osteoporosis (15,20-22), la
posición del tornillo cefálico (22-25) y la
calidad de la reducción (22,25) están ínti-
mamente ligados a la aparición de compli-
caciones a lo largo de la evolución
(5,13,14,17,19,20,22,24,26,27).
El objetivo de nuestro estudio es la
medición del deslizamiento del tornillo
cefálico sobre la placa del sistema DHS y el
colapso en los diferentes tipos de fractura,
valorando el grado de osteoporosis, la posi-
ción del tornillo cefálico y la calidad de la
reducción para así deducir aquellas fractu-
ras trocantéricas tratadas con este sistema
que van a presentar un mayor riesgo de
impactación y fallo mecánico acompañán-
dose por tanto de un mal resultado.
Material y método. Se realiza un estu-
dio retrospectivo de los pacientes interveni-
dos de fractura trocantérica de fémur que
fueron tratados con el sistema DHS en el
Servicio de Cirugía Ortopédica y
Traumatología del Hospital Universitario
Miguel Servet entre el año 1995 y 1999.  El
número de casos fue de 346, de los cuales
182 se perdieron, fallecieron o las historias
clínicas eran incompletas, por lo que el
estudio se ha realizado en 164 pacientes
con un seguimiento mayor de 1 año.
Se han recogido los datos personales de
la historia clínica. El tipo de fractura se ha
clasificado según la  AO y el grado de oste-
oporosis según la clasificación de Singh
(28) en la proyección radiológica antero-
posterior. La estabilidad de la fractura se ha
relacionado con la afectación del trocánter
menor (fractura estable: trocánter menor
íntegro; fractura inestable: trocánter menor
afectado o conminuto).
La reducción de la fractura se ha realiza-
do mediante maniobras externas en mesa
de tracción con control escópico. Las frac-
turas han sido osteosintetizadas por vía
externa con un sistema de tornillo-placa
deslizante DHS de 135º, con placas de 4 a
6 orificios. No se ha utilizado osteosíntesis
complementaria.
La autorización de la carga se ha dejado
a la apreciación del cirujano (generalmente
antes de la semana de la intervención).
Se ha valorado la calidad del montaje
tras la osteosíntesis con el DHS, clasificán-
dola en satisfactoria (tornillo en posición
inferior y posterior en la cabeza femoral) o
no satisfactoria (resto de posiciones). Así
mismo, la reducción de la fractura conside-
rándola anatómica, suficiente e insuficiente
recogiendo las deformidades en varo-valgo
(varo: ángulo cervicodiafisario menor de
120º y valgo: ángulo cervicodiafisario
mayor de 150º) y en anteversión-retrover-
sión (más de 20º hacia anterior o hacia pos-
terior) que se han medido en la proyección
anteroposterior y axial.
Se ha realizado en el primero, segundo y
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Tipo de Fractura n           %
A.1.1. 35 21.3
A.1.2. 30 18.3
A.1.3. 10 6.1
A.2.1. 35 21.3
A.2.2. 31 18.9
A.2.3. 23 14
Estable 45 45.7
Inestable 89 54.3
Total 164
Tabla 1.
Tipo de fractura según la clasificación AO 
y estabilidad
Grados de Singh n           %
Grado 1 8        4.9
Grado 2 5          3
Grado 3 32      19.5
Grado 4 51        31.1
Grado 5 61        37.2
Grado 6 7       4.3
Total 164           
Tabla 2.
Grado de ostoporosis según la clasificación de Singh
ción del deslizamiento (protusión) del tor-
nillo en el cañón de la placa en la proyec-
ción radiológica anteroposterior.
Las complicaciones como la consolida-
ción viciosa, el  “cut out”, el desmontaje de
la osteosíntesis, la rotura de tornillos o de la
placa, las fracturas por debajo del material,
etc... han sido también recogidas a lo largo
del seguimiento.
Para el análisis estadístico se han utiliza-
do las pruebas paramétricas de la Chi-
Cuadrado y la T-Student con una p<0.05.
Resultados. La edad media de los
pacientes ha sido de 76.7 años (65-100). El
23.8 % (39) fueron varones y el 76.2 %
(125) mujeres.
El tipo de fractura más frecuente ha sido
la 31.A.1.1 y 31.A.2.1 en un 42.6%. La
fractura se ha considerado estable en un
45.7% de los casos (Tabla 1).
El 72.6% de los pacientes presentaban
unos grados de osteoporosis según Singh del
tipo 4, 5 y 6. Sólo un 7.9% de los pacientes
presentaban el grado 1 y 2 (Tabla 2).
La calidad del montaje según la posición
del tornillo en la cabeza femoral resulto
satisfactoria en un 91.47%.
La calidad de la reducción fue anatómi-
ca en un 64% y en valgo en un 27.4%
(Tabla 3).
El mayor deslizamiento se ha producido
en el control al segundo mes y sobre todo en
aquellas fracturas clasificadas como inesta-
bles con una media de 11.37 +- 5.3 mm.  Se
han encontrado diferencias significativas
(p<0.05) en el deslizamiento del tornillo
cefálico respecto al tipo de fractura (Tabla 4).
Respecto al grado de osteoporosis los
mayores deslizamientos se dieron en los
grados 4 a 6 encontrando diferencias signi-
ficativas (p<0.05) en el segundo mes de
evolución (Tabla 5).
Se ha objetivado que la posición satis-
factoria del tornillo cefálico presentó un
deslizamiento menor que la posición no
satisfactoria en el segundo y tercer mes. Así
mismo, la mala calidad de la reducción
también ha demostrado influir en el mayor
deslizamiento del tornillo (Tabla 6).
La consolidación en valgo se dio en un
26.2% y en varo en un 3.7%. Sólo hubo
tres casos de “cut out” y cuatro casos de des-
montaje de la osteosíntesis (Tabla 7). 
Discusión. La estabilidad y el desliza-
miento son dos conceptos íntimamente
ligados. El deslizamiento permite general-
mente una estabilización pero su importan-
cia radica en la posibilidad de ejercer un
efecto perjudicial más que beneficioso.
Permite evitar la pseudoartrosis pero puede
provocar un callo vicioso con una toleran-
cia clínica variable. Este callo vicioso o
deformidad altera el brazo de palanca del
músculo glúteo medio lo que produce una
insuficiencia del mismo. También la salida
del tornillo en el cañón de la placa bajo la
piel puede provocar dolor en la región tro-
cantérica.
El deslizamiento será correcto si se reali-
za una reducción anatómica (29,30), si el
tornillo se encuentra centrado (20), a una
cierta distancia del hueso subcondral (31) y
con la longitud apropiada del cañón (32).
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Figura 1. Fractura trocantérica A.1.2. Reducción anatómica y colo-
cación del tornillo cefálico satisfactoria. Evolución excelente al
año de evolución.
riores, que pueden favorecer un excesivo
deslizamiento o telescopaje del tornillo
cefálico como son el tipo de fractura y la
desmineralización.
El inconveniente del tornillo-placa des-
lizante de cadera está representado por la
impactación o colapso muy importante que
se produce en determinados tipos de frac-
turas trocantéricas (5,18,19,24). Nuestros
resultados (Tabla 4) coinciden con la mayo-
ría de la literatura que muestra una relación
entre el deslizamiento del tornillo cefálico y
el tipo de fractura trocantérica en cuanto a
la estabilidad (5,18,19,24) (Fig. 1). Estos
autores (5,18,19,24) encuentran una eleva-
da incidencia de complicaciones  como
fallos del material, “cut out”, pseudoartro-
sis, consolidaciones viciosas, etc. cuando la
fractura es inestable. En nuestro estudio
hemos encontrado que el mayor desliza-
miento se produce en el segundo mes y
sobre todo en los tipos A.2.1 y A.2.2 consi-
deradas como fracturas inestables (p<0.05)
(Fig. 2). El deslizamiento medio de la frac-
tura tipo A.2.3 en nuestro estudio es menor
a los anteriores debido quizás a los pocos
casos de este tipo tratados con el sistema
DHS. Aun así existen trabajos como el De
La Caffiniere (22) que no muestran rela-
ción entre el tipo de fractura y el desliza-
miento pero sí con otros factores. Este
autor presenta una incidencia similar en el
deslizamiento en fracturas trocantéricas
estables/inestables.
La mayoría de la literatura estima que la
osteoporosis asociada a la inestabilidad de
la fractura es la causa de las complicaciones
en el sistema tornillo-placa deslizante.
Coincidimos con estos autores ya que nues-
tro estudio ha presentado un deslizamiento
mayor en aquellas fracturas con grados 4, 5
y 6 de Singh (p<0.05) respecto a los grados
1, 2 y 3 (Tabla 5). La presencia de una
importante desmineralización coincide en
nuestro estudio con los tipos de fracturas
inestables. De La Caffiniere (22) encuentra
que la desmineralización, el tipo de fractu-
ra y la posición del tornillo no influyen en
el deslizamiento si la reducción ha sido ana-
tómica; en cambio si la reducción se ha rea-
lizado en valgo sí que encuentra relación
con la desmineralización y la posición del
tornillo. Barrios (21) demuestra que una de
las principales causas de los fallos en el sis-
tema tornillo-placa deslizante es la desmi-
neralización y anclaje cefálico. Otros, como
Flores (15) y Larsson (24) también relacio-
nan la aparición de complicaciones como el
“cut out” con la osteoporosis y el grado de
conminución fracturaria.
La posición del tornillo cefálico puede
influir en la aparición de fallos y complica-
ciones (33). El deslizamiento en el segundo
y tercer mes ha sido de 13.23 +- 5.48 mm
y 14.14 +- 7.6 mm respectivamente en el
grupo de fracturas con una posición del
tornillo cefálico no satisfactoria (p<0.05)
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Reducción n           %
Anatómica 105 64
Valgo 45 27.4
Varo 2 1.2
Valgo/Anteverso 1 0.6
Varo/Anteverso 3 1.8
Retroverso 8 4.9
Total 164
Tabla 3.
Calidad de la reducción de la fractura
Tipo de Fractura Deslizamiento
1 Mes 2 Mes 3 Mes > 15 mm
n          %
A.1.1. 5.43 +- 2.31 7.14 +- 3.30 2.89 +- 4.14 0          0
A.1.2. 6.39 +- 3.27 9.28 +- 4.96 6.07 +- 6.85 4        13.3
A.1.3. 5.86 +- 2.61 7.29 +- 4.27 5.10 +- 4.95 0          0
A.2.1. 7.48 +- 3.38 11.37 +- 4.16 8.69 +- 7.56 5        14.3
A.2.2. 10.35 +- 5.18 12.80 +- 6.25 10.74 +- 7.60 6        19.4
A.2.3. 7.56 +- 4.10 9.47 +- 4.88 8.83 +- 5.92 3        13
Estable 5.95 +- 2.81** 8.15 +- 4.33* 4.45 +- 5.62** 4          5.3*
Inestable 8.56 +- 4.45** 11.37 +- 5.3* 9.44 +- 7.17** 14      15.7*
*   p<0.05
**  p<0.001
Tabla 4.
Deslizamiento del tornillo cefálico según el tipo de fractura al primer, segundo 
y tercer mes de evolución
llo centrado produce un deslizamiento
correcto, Thomas (25) y De La Caffiniere
(22) encuentran un mayor deslizamiento
en la reducciones en valgo si la posición no
es la correcta. Wolfgang (13) expresa que el
desplazamiento depende además de una
fijación satisfactoria, de la reducción, de la
técnica quirúrgica y de los cuidados posto-
peratorios.
También hemos objetivado un mayor
deslizamiento en aquellas fracturas que han
presentado una insuficiente reducción res-
pecto a las reducidas de forma anatómica
(p<0.05). En nuestro estudio no hemos
encontrado relación estadísticamente signi-
ficativa entre la reducción suficiente e insu-
ficiente respecto al deslizamiento del torni-
llo cefálico. Yoschimine (29) y Kaufer (30)
muestran que una reducción anatómica
produce un deslizamiento correcto mien-
tras que De La Caffiniere (22)  asevera que
la calidad de reducción es el parámetro
principal para el deslizamiento, sobre todo
el exceso de valgo. Weon-Yoo (19), Thomas
(25) y Wolfgang (13) también estudian el
deslizamiento respecto a la reducción. 
Hemos presentado un porcentaje del
1.8% de “cut out” y un 2.4% de desmon-
tajes, en todo caso cifras inferiores a otras
series (13,17,18,20,23,24,34).
La aparición de complicaciones como el
“cut out” viene relacionada con numerosos
factores como son el tipo de fractura (12-
17,32,35), el grado de osteoporosis
(2,15,32,35), la calidad de reducción (17) y
la posición del tornillo cefálico
(2,20,23,24).
Bannister (11) encuentra un 16% de
fallos mecánicos con el DHS respecto al
69% del JNP. Madsen (5) presenta un
8.6% de “cut out” con el DHS respecto al
4% del clavo Gamma, mientras que
Radford (2) lo presenta en un 3% no
encontrando diferencias  entre los dos sis-
temas.
De los tres casos de “cut out”, dos se
produjeron en fracturas inestables con una
reducción insuficiente y el otro en una frac-
tura estable con el tornillo cefálico en posi-
ción anterosuperior.  De los cuatro casos de
desmontaje del material, tres se produjeron
en fracturas inestables con un importante
grado de desmineralización y reducción
suficiente, y el otro caso en una fractura
estable con un grado 6 de Singh con una
reducción suficiente.
Den Hartog (36) en un estudio sobre
cadáveres indica que se debe reestablecer la
cortical medial, aumentar el ángulo de la
placa y que el tornillo debe encontrarse en
la parte central de la cabeza femoral para
evitar los fallos de fijación. Larsson (24)
demuestra que la mala colocación del tor-
nillo cefálico en posición superolateral o
anterolateral se relaciona con alto índice de
complicaciones y reoperaciones. Vol. 37 - Nº 211 julio - septiembre 2002 111
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Grados de Singh Deslizamiento
1 Mes 2 Mes 3 Mes
Grado 1 5.50 +- 0.71 7.00 +- 1.41 1.75 +- 0.91
Grado 2 6.00 +- 0.00 6.00 +- 0.00 2.68 +- 1.20
Grado 3 6.71 +- 4.45 9.18 +- 4.53 5.71 +- 5.00
Grado 4 7.47 +- 4.45 9.34 +- 5.54 6.02 +- 6.00
Grado 5 8.02 +- 4.08 11.15 +- 5.42 9.87 +- 7.40
Grado 6 7.86 +- 2.27 11.57 +- 3.74 12.14 +- 3.39
Grados 1-3 6.55 +- 4.11 8.80 +- 4.27 4.00 +- 5.28*
Grados 4-6 7.80 +- 4.07 10.52 +- 5.34 8.35 +- 7.15*
* p<0.05
Tabla 5.
Deslizamiento del tornillo cefálico según el grado de osteoporosis al primer,
segundo y tercer mes de evolución
Posición del tornillo Deslizamiento
1 Mes 2 Mes 3 Mes
Satisfactoria 7.34 +- 4.01 9.78 +- 5.03* 6.54 +- 6.51**
No satisfactoria 9.17 +- 4.49 13.23 +- 5.48* 14.14 +- 7.6**
Reducción
Anatómica 7.23 +- 3.38 9.87 +- 4.77** 4.18 +- 4.01**
Suficiente 7.68 +- 4.61 10.15 +- 5.49 9.26 +- 6.76
Insuficiente 7.77 +- 3.35 11.14 +- 4.9** 12.00 +- 6.5**
*  p<0.05
** p<0.001
Tabla 6.
Deslizamiento del tornillo cefálico según la posición del mismo en la cabeza
femoral
Conclusiones. El sistema tornillo-placa
deslizante de cadera es un tratamiento ade-
cuado de las fracturas trocantéricas. El
excesivo deslizamiento del tornillo cefálico
junto con la mayor incidencia de compli-
caciones tipo “cut out” y desmontajes en
las fracturas inestables hace pensar que
debería estar indicado sólo en las fracturas
trocantéricas estables con una buena cali-
dad ósea. Una buena reducción de la frac-
tura y una satisfactoria colocación del tor-
nillo cefálico en posición posteroinferior o
central evitará un excesivo deslizamiento
del tornillo y la aparición de complicacio-
nes como el “cut out”.
Para evitar la aparición de “cut out” y el
deslizamiento desmesurado se deberían uti-
lizar los sistemas intramedulares en aquellas
fracturas trocantéricas inestables con mala
calidad ósea. También se  podrían  utilizar
sistemas como el TSP (Trochanter
Stabilizing Plate) (5,37) que evita la latera-
lización del trocánter mayor y el excesivo
telescopaje por presentar un módulo suple-
mentario de estabilización del DHS dando
unos buenos resultados.
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Figura 2. Fractura trocantérica A.2.2. Reducción suficiente y colo-
cación del tronillo cefálico no satisfactoria. Importante desliza-
miento del tornillo cefálico y varización a los 2 meses de evolución.
Complicaciones n           %
Varo 6             3.7
Valgo 43           26.2
“cut out” 3            1.8
Desmontaje 4             2.4
Tabla 7.
Complicaciones aparecidas a lo largo 
del seguimiento
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